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A. FUNCION. 
l. FUNCION, ESTRUCTURA E HIGIENE 
DEL SISTEMA NERVIOSO. 
El sistema nervioso asegura las relaciones entre las di-
versas partes del organismo y de éste con el exterior. · 
1. Regula todas las funciones corporales : digestión, cir-
culación , respiración, temperatura, vista, olfato , gusto, 
tacto , eliminación, movimiento. 
2. Controla las funciones mentales superiores como razo-
namiento, la voluntad, conciencia, memoria, emoción, 
comprensión, lenguaje. 
B. ESTRUCTURA. 
Está constitu ida por un tejido especial formado por cé-
lu las nerviosas llamadas NEURONAS: El tejido nervioso 
tiene la particularidad de no regenerarse en el caso de 
sufrir una lesión. 
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1. Tipos fundamentales de neuronas: 
a. Sensitivas : 
Trasmiten las sensaciones de los estímulos internos y 
externos desde los tejidos hacia el cerebro y la médula 
espinal, como por ejemplo, la temperatura, el dolor, el 
tacto. 
b. Motoras : 
Transmiten mensaje desde el cerebro en dirección a los 
tejidos. Ordena los movimientos necesarios para la eje-
cución de los diferentes actos. En conclusión las neuronas 
transmiten desde el cerebro a los tejidos las respuestas 
que demandan las sensaciones transmitidas desde los te-
jidos hacia el cerebro. 
2. El sistema nervioso se divide en: 
a. Sistema nervioso central: 
Con intervención sobre los músculos voluntarios de la 
cabeza, tronco y extremidades y a la vez es transmitir de 
las sensaciones originadas en la piel , músculos, huesos y 
órganos de los sentidos. Por consiguiente una lesión en el 
sistema nervioso central produce alteraciones de la sen-
sibilidad y movilidad en los órganos donde tiene inter-
vención. 
b. Sistema nervioso autónomo: 
Controla el movimiento de todos los órganos internos 
(corazón, pulmones, estómago, vejiga, etc.), cuyo movi-
miento es involuntario . 
3. Sistema nervioso central: 
Está formado por el encéfalo (cerebro , cerebelo, bulbo ra-
quídeo) , medula espinal y los nervios que salen del encé-
falo · y médula hacia la periferia del organismo. 
a. Cerebro: 
Es la porción más grande del encéfalo , está dividida en 
dos emisferios derecho e izquierdo los cuales gobiernan 
el lado opuesto del organismo. Cada emisferio tiene una 
pequeña cavidad o ventrículo donde se origina el líquido 
cefaloraquídeo . 
b. Cerebelo : 
Está situado en la parte posterior del cerebro. Interviene 
en el mantenimiento del equilibrio , coordinación y tono 
muscular. 
c. Bulbo raquídeo: 
Sirve de comunicación entre el cerebro y la médula es-
pinal. En el bulbo se localizan los centros vitales como el 
de respiración, cardiáco y centros reflejos que intervie-
nen en la deglución, vómito, tos. 





Es un cilindro de tejido nervioso; tiene un diámetro de 1 O 
a 12 mm. ; se aloja en el interior de la columna vertebral, 
desde el bulbo raquídeo hasta el nivel de la primera 
vértebra lumbar, donde termina en un manojo de nervios 
llamado cola de caballo. 
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La médula cumple dos funciones: 
1. Conduce órdenes motoras desde el encéfalo hacia los 
órganos periféricos y las diversas sensaciones desde los 
tej idos hacia el cerebro con el objeto de que el individuo 
reaccione adecuadamente para proteger su integridad or-
gánica. 
2. Actividad refleja : Es una reacción automática y por lo 
tanto involuntaria frente a un estímulo espontáneo o pro-
vocado artificialmente sobre una determinada región del 
organismo (golpe, pinchazo etc). Esta reacción automática 
se manifiesta por movimiento de alguna parte del cuerpo 
o por contracción muscular. 
3. Asegura la nutrición de los diversos tejidos del orga-
nismo. 
e. Nervios : 
El organismo está recorrido (inervado) por numerosos 
nervios cuya función es comunicar todos los tejidos, ór-
ganos y zonas corporales con el encéfalo y médula espi-
nal con el objeto de mantener la sesibilidad y movilidad 
de los mismos. Por lo tanto hay nervios sensitivos y ner-
vios motores. 
Se origina unos en el encéfalo y se distribuyen por la ca-
beza y el cuello; se denominan nervios craneales. Otros se 
originan en la médula espinal y se distribuyen por los 
músculos del tronco y extremidades ; se denominan ner-
vios espinales. 
f. Meninges : 
Son membranas que cubren tanto el encefálo como la mé-
dula, son tres : 
1. Duramadre es la membrana externa. 
2. Aracnoides, membrana media. 
3. Piamadre, membrana interna. 
g. Lfquido cefaloraquídeo L.C.R.: 
Se origina en los ventrículos cerebrales. Está contenido 
en el cerebro y en la médula espinal en el espacio suba-
racnoideo (entre aragnoides y piamadre) . 
Es un líquido limpio transparente. 
Su función es proteger el cerebro y la médula pues viene a 
ser como un cojrn de agua interpuesto entre el tejido ner-
vioso y ·la cubierta ósea donde está alojado. También eli-
mina tóxicos que pueden acumularse en el tejido 
nervioso . 
2. Sistema nervioso autónomo. 
Recibe este nombre porque su funcionamiento es indepen-
diente, sin intervención de la voluntad. 
lnerva todos los órganos y vasos sanguíneos. Está con-
formado por el sistema nervioso simpático y parasimpá-
tico; cada sistema ejerce una acción opuesta sobre la ac-
tividad de los órganos: estimula o inhibe. Ejemplo: Los 
nervios simpáticos ejercen acción estimulante de acele-
ración sobre el corazón y pulmones mientras los nervios 
parasimpáticos ejercen acción inhibidora sobre los mis-
mos órganos. 
C. HIGIENE. 
Se relaciona con las medidas para detectar y tratar opor-
tunamente anomalías y afecciones del sistema. 
1. Valoración periódica del desarrollo infantil. 
2. Consulta médica en caso de traumatismos, de mode-
rada intensidad, de cráneo o de columna. 
3. Aplicaciones de normas de prevención de accidentes. 
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11. AFECCIONES MAS FRECUENTES DEL 
SISTEMA NERVIOSO 
A. ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR A.C.V. 
Es la lesión de una zona del cerebro producida por ausen-
cia de riego sanguíneo en ese sitio; puede deberse a trom-
bos que obstruyen el paso de sangre o a la ruptura de un 
vaso sanguíneo. 
B. MENINGITIS. 
Es la inflamación de la meninges por infección de la pia-
madre y aracnoides que inevitablemente afecta también 
el espacio subaracnoideo y con ello el líquido cefalora-
quídeo. 
C. ENCEFALITIS. 
Infección del encéfalo por diferentes microorganismos. 
D. TRAUMA CRANEO-ENCEFALICO. 
Las lesiones más o menos intensas en la cabeza pueden 
causar contusiones, hemorragia o edema cerebral. El trau-
matismo puede causar los siguientes trastornos : 
1. Concusión: 
Resulta del choque violento del cerebro con el cráneo; hay 
pérdida de conciencia de corta duración, cefalea, irrita-
bil idad, confusión pero por regla general la recuperación 
es completa. 
2. Contusión: 
Es la alteración cerebral más grave que la concusión, 
puede haber isquemia por compresión de vasos sanguíneos 
o ruptura de los mismos. 
3. Edema cerebral. 
E. HIPERTENSION INTRACRANEANA. 
Es el aumento de la presión dentro del cráneo y despla-
zamiento del tej ido cerebral producida al agregar dentro 
de los límites rígidos del cráneo un volumen: tumor, ede-
ma, hematoma, aumento de líquido cefaloraquídeo. El 
cambio patológico más importante es la falta de oxígeno 
(anoxia) de las células cerebrales y cuya consecuencia 
, sería una lesión cerebral permanente. 
La hipertensión intracraneana tiene tres signos caracte-
rísticos que son: 
1. Cefalea, la cual aumenta al toser, estornudar, esfuerzo 
al defecar. Disminuye en posición de fowl er. 
2. Vómito en "proyectil": no precedido de náuseas y no 
guarda relación con la ingestión de alimentos. 
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3. Disminución de la agudeza visual: por edema del nervio 
óptico (papiledema). 
F. EPILEPSIA. 
Descarga eléctrica intensa en algún lugar del cerebro . Hay 
varias clases de epilepsia, algunas de ellas son: 
1. Pequeno mal: 
Se caracteriza por pérdida de conciencia de pocos se-
gundos de duración. 
2. Gran mal: 
El "ataque" es la manifestación más dramática de la en-
fermedad. 
El ataque comienza con una aw:a; consiste en un síntoma 
de origen auditivo, visual, emotivo, persibido por el pa-
ciente, como un aviso de la crisis; inmediatamente hay 
pérdida de conciencia y el paciente cae al suelo; sigue una 
fase en la que el paciente se halla en espasmo tónjco , dura 
máximo 3o segundos la respiración cesa y hay cianosis. 
La fase tónica es sustitufda por una fase de convulciones 
violentas, cortas y bruscas, durante las cuales puede te-
ner lugar la mordedura de la lengua e incontinencia uri-
naria. Luego cesan las convulciones el paciente perma-
nece en un estado de estupor durante un tiempo variable y 
después de recuperar la conciencia duerme varias horas. 
G. PARKINSON. 
Llamada también parálisis. agitante, enfermedad crón ica 
afecta preferiblemente a personas después de los 50 a-
ños. Consiste en el trastorno de la función motora cau-
sada por una debilidad de los movimientos espontáneos, 
rigides, temblor, no hay mímica (expresión) facial , mar-
cha a pasos cortos con inclinación hacia adelante. 
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H. GUILLEN BARRE. 
Es una po lineuropatía. afecta solamente nervios motores 
produciendo parálisis ascendente. 
l. HERNIA DISCAL. 
Consiste en la salida o engrosamiento de un disco (anillo 
cartilaginoso invertebral) hacia la médula y raíces ner-
viosas raquídeas produciendo compresión . Es más fre-
cuente en los discos invertebrados de la 1 a. y 2da. verte-
bra lumbar. Ocasiona dolor y alteraciones de la actividad 
motora. 
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FRECUENTES DE LAS AFECCIONES 
DEL SISTEMA NERVIOSO. 
A. AL TERACION DE LA CONCIENCIA. 
Conciencia normal es el estado en el cual cada individuo 
es capaz de percibir los estímulos procedentes del medio 
exterior. 
En la condición normal o estado de alerta. el paciente 
responde inmediatamente a estfmulos externos. La ac-
tividad mental y sus funciones de comun icación son nor-
males el sueño es fisiológico . 
Las alteraciones de la conciencia se clasifican en varios 
niveles : 
1. Somnolencia: (aletargamiento). 
Semeja un sueño continuo y prolongado; la respuesta del 
paciente a estímulos externos (ó rdenes verbales, sacu-
dida. luz). es lenta e incompleta. Se requiere un estímulo 
de mediana intensidad para que se produzca una res-
puesta; generalmente el paciente está confuso; puede es-
tar desorientado en tiempo, lugar y persona. Ante una 
orden verbal abre los ojos al cesar el estímulo el pacien -
te vuelve a su estado previo de sueño. 
2. Estupor: 
En este estado el paciente sólo puede ser despertado 
mediante estímulos dolorosos, vigorosos y sostenidos. 
Hay movilidad pero generalmente torpe. En ocasiones res-
ponde con murmul los. Abre los ojos ante estímu los dolo-
rosos. No hay control de esfínteres y puede presentarse 
agitado. 
3. Coma: 
Es el grado más profundo de la depresión de la conciencia. 
No hay actividad motora espontánea. La respuesta fisioló-
gica y motora a estímulos externos está completamente 
abolida. Se presenta en él hipotonia muscu lar hasta la 
flacidez o puede tener rig idez. No controla esfínteres. No 
hay apertura de ojos ante ningún estímulo. No hay reflejo 
de deglusión, de tos ni corneal. 
B. AlTERACIONES DE LA PUPILA. 
Normalmente el tamaño de las pupilas es de 2 mm, de 
igual tamaño la izquierda y la derecha; reacionan a la luz 
contrayéndose (disminuyen de tamaño) y a la oscuridad 
dilatándose (aumentando de tamaño); si al estímular las 
pupilas éstas reaccionan normalmente, se dice que la pu-
pila es reactiva. 
Las alteraciones que se pueden encontrar en la pupila son: 
1. Midriasis (dilatada) . 
2. Miosis (contraída) . 
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3. An isocoria (desiguales). 
4. Lenta o perezosa (movimientos de contracción y dila-
tación lentos a la luz) . 
5. Fija (no reaccionan). 
Miosis 
Midriasis Anisocoria 
C. AlTERACIONES DE LA ACTIVIDAD MOTORA. 
1. La actividad motora comprende tres aspectos: 
a. Movilidad : 
Los movimientos de los músculos son espontáneos, 
cuando el paciente se mueve sin necesidad de estímulo. El 
movimiento voluntario es el que realiza el paciente como 
respuesta a un estímulo. 
b. Tono muscular: 
Elasticidad y firmeza de los músculos. 
c. Fuerza muscular: 
Es la intensidad de una acción motora (empujar, apretar) . 
2. Las alteraciones de la actividad motora se pre-
sentan en los tres aspectos, a saber: 
a. Movilidad : 
Ausencia de movimiento voluntario o espontáneo. 
b. Tono muscular: 
1. Hipotonia o flacidez : La masa muscular se palpa blanda 
y no opone ninguna resistencia al movimiento pasivo. 
2. Hipertonia: La masa muscular se palpa dura y opone 
resistencia al ejercicio. 
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c. Fuerza muscular: 
1. Paresia : Fuerza disminuída. 
2. Plejía: Ausente. 
3. Para facilitar el registro de la información el 
cuerpo humano se a dividido asi: 
a. HEMI: Un lado del cuerpo derecho o izquierdo. 
b . PARA: De la cintura para abajo (miembros inferiores). 
c. MONO: Una extremidad. 
d. CUADRI: Las cuatro extremidades. 
4. Es asi como llamamos: 
a .. Hemiplegia: Ausencia de la fuerza de un lado del cuer-
po. 
b. Hemiparesia: Fuerza muscular disminuida en un lado 
del cuerpo. 
c. Paraplejía : Ausencia de fuerza en miembros inferiores. 
d. Paraparesia: Disminución de la fuerza de los miembros 
inferiores . 
e. Monoplejia: Ausencia de la fuerza de una extremidad. 
f . Monoparesia: Disminución de la fuerza de una extre-
midad. 
g. Cuadriplejia : Ausencia de la fu erza en las cuatro ex-
tremidades. 












D. ALTERACIONES DE LA ACTIVIDAD VERBAL. 
La actividad verbal se refiere al tipo de respuesta ha-
blada. Es normal cuando el paciente contesta en forma 
coerente. 
Las alteraciones que se presentan de la actividad verbal 
son: 
1. Confusa: 
Responde incoherente o dice frases sin sentido. 
2. lnapropiada: 
No es posible establecer el diálogo con el paciente; sólo 
produce murmullos o exclamaciones. 
3. Ausente: 
No hay ningún tipo de respuesta verbal. 
E. AFASIA. 
Imposibilidad de hablar y/o escribir por lesión de los 
centros cerebrales del lenguaje hablado y/o escrito. 
F. CONVULSIONES. 
Consisten en una serie de contracciones bruscas e invo-
luntaria de los músculos que inervan el sistema nervioso 
central. 
Se distinguen tres clases de convulciones : 
1. Tónicas: 
Consisten en contraciones más o menos prolongadas que 
ponen rígido a todo el organismo o a una sona del mismo. 
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2. Clónicas: 
Consisten en una serie de sacudidas musculares más o 
menos frecuentes, rápidas y rítmicas producidas por la 
rápida alternancia de contracciones y relajaciones de los 
músculos o grupos musculares. 
3. Tónico clónicas: 
Tienen características intermedias entre las contrac-
ciones tónica y clónicas. Las contracciones se 1n1c1an 
bruscamente y por accesos. Muchos accesos sucesivos 
más o menos frecuentes constituyen un "ataque" o "crisis" 
convulsiva. 
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IV. ACTIVIDADES DE ENFERMERIA 
RELACIONADAS CON 
LOS MEDIOS DE DIAGNOSTICO 
ESPECIFICOS DEL SISTEMA 
NERVIOSO. 
A. RADIOGRAFIA DE CRANEO. 
El paciente no requiere ninguna preparación especial. 
B. RADIOGRAFIA DE COLUMNA. 






1. Preparación del paciente: 
Enema evacuador antes del examen, cuando la radiografía 
ordenada es de columna lumbar y sacra, para evitar que la 
presencia de gases y materia fecal en el intestino impidan 
la visualización de la columna. 
C. MIELOGRAFIA. 
Es el estudio radiológico de la médula espinal por medio 
de una sustancia de contraste inyectada en el conducto 
raquídeo . 
1. Preparación del paciente: 
a. Ayuno de 6 a 8 horas antes del examen. 
b. Apl icar enema evacuador. 
c . Hacerlo orinar antes de llevarlo a Rayos X. 
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2. Atención después del examen. 
a. El paciente en posición horizontal o de fowler según la 
orden médica. Si el médico ha eliminado el medio de con-
traste ordenará dejar al paciente horizontal , y de fowler 
si no lo ha eliminado. 
b. Vigilar e informar aparición de sig nos como fiebre , 
irritabilidad, rigidez de la nuca. 
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D. ELECTRO ENCEFALOGRAMA E.E.G.: 
Es el registro de . la actividad cerebral. Se realiza me-
diante un aparato de electrodos que colocados en el cuero 
cabelludo transmiten la actividad de las diferentes áreas 
cerebrales. 
1. Preparación del paciente: 
Lavar y secar perfectamente la cabeza con el fin de eli-
minar la suciedad y la grasa que impidan hacer contacto 
con los electrodos. 
2. Atención después del examen: 
Lavar nuevamente la cabeza para eliminar la sustancia 
usada para colocar los electrodos. 
E.NEUMOENCEFALOGRAM~ 
Estudio radiográfico del encéfalo mediante la introduc-
ción de aire u oxígeno en el espacio subaracnoideo a 
través de punción lumbar. 
1. Preparación del paciente: 
a. Ayuno por lo menos 6 horas antes del examen. 
b. Aplicar premedicación. 
c. Demás cuidados de preparación como para cirugía. 
23 
2. Atención después del examen: 
El paciente presenta cefalea más o menos intensa. 
a. Paciente en decúbito dorsal en posición horizontal por 
12 horas. 
b. Control de signos vitales cada 15 minutos. luego cada 
2 ó 3 horas. 
c. Evitarle movimiento de la cabeza o cualquier actividad 
que tienda a aumentar la densidad del dolor de cabeza; es 
necesario bañar. dar la alimentación y cambiar de posición. 
d. Reposo en cama de 2 a 3 días o según orden médica. 
e. Observar la aparición de cualquier alteración neurológi-
ca. 
F. ARTERIOGRAFIA CEREBRAL. 
Es el estudio radiográfico de las arterias cerebrales me-
diante la inyección de una substancia de contraste en las 
arterias carótida derecha o izquierda o en las arterias 
humerales derecha o izquierda. 
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1. Preparación del paciente: 
a. En ayunas por lo menos 6 horas antes del examen. 
b. Preparar paciente como para cirugfa. 
2. Atención después del examen: 
a. Control de signos vitales especialmente características 
de la respiración . 
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b. Vig ilar edema hemorragia o formación de hematoma en 
el sitio de punción. 
e. Apl icar hielo a intervalos en el sitio de punción para 
evitar inflamación y disminuir dolor. 
d. Informar aparición de dificultad respiratoria o de de-
glución o de alteración neurológica. 
G. PUNCION LUMBAR. 
Es la introducción de una aguja para punción lumbar en el 
espacio subaracnoideo a nivel de la trecera y cuarta 
ve rtebras lumbares para extraer o medir presión del lf-
quido cefalorraquídeo, para inyectar aire o medicamentos 
con fines diagnósticos. 
1. Acciones de enfermerra antes del examen : 
a. Al istar equipo : 
1. Carro de curaciones. 
2. Equipo estéril para punción lumbar. 
3. Anestésico local (xilocarna). 
b. Preparar al paciente: 
1. Informarle el procedimiento. 
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2. Lavar región lumbar con jabón y agua destilada o solu-
ción sal ina, utilizar técnica aséptica y aplicar los princi-
pios de asepsia. 
3. Aplicar antisépticos: 
lsodine o alcohol yodado. No usar merth iolate ni mercurio 
cromo. 
2. Acc iones de enfermería durante el examen: 
a. Colocar al paciente sentado o acostado en decúbito la-
teral según (preferencia del médico), de tal manera que la 
columna vertebral quede en hiperflexión ; esto es: 
1. Rodillas flexionadas a nivel del tórax . 
2. Cabeza flexionada hacia las rodil las. 
3. Pida al paciente o ayude a mantener esta posición 
durante el procedimiento. 
b. Colabore con el médico: 
1. Abra el equipo de punción lumbar. 
2. Sostenga el frasco del anestésico. 
3. Reciba la muestra y rotúlela si el médico toma más de 
una muestra enumere cada una con el número de orden en 
que es tomada. 
c. Haga llegar las muestras al laboratorio: 
3. Accio nes de en fermería después del examen: 
Mantenga al paciente en posición horizontal, sin almohada 
de 8 a 1 2 horas o según orden médica. 
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V. ATENCION DEL PACIENTE CON 
AL TE RACIONES NEUROLOGICAS. 
A. AL TERACION DE LA CONCIENCIA. 
1. Causas para las alteraciones. 
Hay muchas causas por las cuales se presentan alteracio-
nes de la conciencia. 
a. HIPERGLICEMIA O HIPOGLICEMIA. 
b. HEMORRAGIA MAS IV A. 
c. ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR A.C.V. 
d. TUMORES INTRACRANEANOS. 
e. TRAUMA CRANEO-ENCEFALICO. 
f . EPILEPSIA (GRAN MAL). 
g. MENINGITIS-ENCEFALITIS. 
h. SEPTISEMIA (Infección generalizada por multiplicación 
de microbios, patógenos en la sangre) . 
i. MEDICAMENTOS (ANESTESICOS). 
j. ENVENENAMIENTOS. 
k. DESHIDRATACION O SOBREHIDRATACION. 
l. CUALQUIER TRAUMATISMO SEVERO. 
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2. Acciones de enfermería para las alteraciones 
de la conciencia: 
La atención de enfermería que se presenta a este tipo de 
paciente es en general la misma, independiente de la cau-
sa que originó su alteración. 
a. Desde todo punto de vista deben cubrirse los siguientes 
aspectos : 
1. Valoración neurológica. 
2. Control de signos vitales. 
3. Permeabilidad de la vfa áerea. 
4. Protección de la piel y medidas de sostén al sistema 
músculo esquelético. 
5. Nutric ión y eliminación. 
6. Higiene. 
b. Equipo: 
Para el cu idado del paciente son necesarios los siguien-
tes elementos y equipos: 
1. Cama con barandas y caucho protector. 
2. Mesa de noche y mesa de puente (comer) . 
3. Tres almohadas grandes y una pequeña. 
4. Bolsa de arena. 
5. Equipo completo de oxígeno. 
6. Equipo de aspiración con sondas de diferente calibre 
7. Ambú, canula de mayo {guedell) . 
8. Guantes. 
9. Equipo de signos vitales. 
1 O. Linterna. 
11 . Jalea de xilocaína. 
12. Suero fisiológico. 
13. Bajalenguas. 
14. Gasitas. 
15. Ungüentos y gotas oftálmicas. 
16. Atril. 
17. Gasa vaselinada. 
18. Crema lubricante. 
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19. Benjuí. 
20. Artículos de uso personal. 
3. Valoración neurológica. 
Incluye los siguientes aspectos. 
- Nivel de conciencia. 
- Pupilas. 
- Actividad motora. 
- Actividad verbal. 
a. Nivel de conciencia: 
Para hacer la valoración del nivel de conciencia proceda 
de la sigueinte manera: 
1. Llame al paciente por su nombre, si responde al lla-
mado estará en estado de alerta. Si no responde al lla-
mado estimúlelo por ejemplo sacúdalo, si el paciente 
responde y abre los párpados está en estado de som-
nolencia. 
2. Si después de llamar al paciente y sacudirlo no res-
ponde, prodúzcale un estímulo doloroso haciendole pre-
sión con los nudos de los dedos en la parte media del 
esternón o con la yema de los dedos en la parte inferior 
del esternón o presionando con su uña la uña del paciente. 
Tenga presente al producir los estímulos dolorosos no le-
sionar al paciente ni atentar contra su integridad emo-
cional. 
3. Observar la respuesta del paciente: la motilidad y la 
apertura de los ojos; si hay respuesta el paciente estará 
en estupor. Si no hay respuesta el paciente estará en co-
ma. 
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b. Pupilas : 
Se valora el tamaño y la respuesta a la luz. 
Para hacer esta valoración levante los párpados del pa-
ciente y observe al tiempo las pupilas con el fin de poder 
establecer comparaciones . Tenga la precaución de que la 
intensidad de la luz en las dos pupilas se igual y no pro-
duzca sombras sobre las pupilas del paciente con su bra-
zo. 
El segundo aspecto a valorar en las pupilas es la reacción 
a la luz. Valore la respuesta pupilar a la luz con una lin-
terna, levantando los parpados del paciente y estimu-
lando luminosamente la pupila con movimiento rápido; to-
me la linterna con la mano derecha y con la mano iz-
quierda para valorar la pupila izquierda. 
En la alteración misma de la conciencia la pupila no tiene 
un significado especial, sinembargo su alteración es de-
terminante en algunas ocasiones como en el caso de trau-
ma craneo-cefálico. 
La d ificultad de la valoración estriba en que fácilmente 
se convierte en una medida subjetiva; hay que recordar 
que existen variaciones fisiológicas de tamaño pupilar, la 
pupila del niño es dilatada y la del adulto es miótica. Esta 
alteración también puede darse por drogas, hipoxia, con-
diciones previas de iluminación del ambiente en donde se 
encontraba al paciente antes de realizar la valoración . 
c. Actividad motora. 
1. Tono muscular. 
Para valorar el tono muscular, palpe la masa muscular del 
paciente y observe si es dura o flácida; también puede 
valorar el tono , haciendo ejerc1c1os resistivos al 
paciente y observando si opone o no resistencia. 
2. Movilidad. 
Para valorar motil idad observe al paciente. 
Si el paciente está alerta pídale que mueva sucesivamen-
te las cuatro extremidades. 
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Si no obedece órdenes prodúzcale un estímulo doloroso y 
observe el tipo de movimiento del paciente; note si retira 
la extremidad de donde está produciendo el estímulo o si 
mueve la extremidad contraria; observ.e también si el mo-
vimiento es de flexión o de extensión. 
3. Fuerza. 
La valoración de la fuerza sólo se hace a pacientes que 
obedece órdenes. Proceda de la siguiente manera: Pídale 
al paciente que le aprete sus dedos índice y medio; rea-
lice ésto con ambos miembros superiores y observe si la 
presión que ejerce el paciente es normal, si está dismi-
nuída o si no puede realizar presión para valorar fuerza 
en miembros inferiores coloque la planta de las manos 
sobre la planta del pie del paciente y pídale que empuje. 
d. Actividad verbal . 
1. Se valora según el tipo de respuesta hablada que dé el 
paciente. Realizada la valoración neurológica se registra 
la información obtenida respecto al nivel de conciencia, 
pupilas, actividad motora y actividad verbal en la HOJA 
CEREBRAL. Anexos 1-2-3, cuyo esquema es diseñado por 
cada institución pero fundamentalmente obtiene la infor-
mación obtenida en la valoración . 
Realice esta valoración cada 15 o 30 minutos o cada hora 
según las condiciones del paciente. 
2. Control de signos vitales. 
Controle los signos vitales poniendo especial atención en 
las frecuencias de ritmo de pulso y de la respiración . Si 
encuentra alguna alteración avica a la enfermera. 
3. Permeabilidad de la vía aérea. 
Es de vital importancia mantener permeable la vía aérea 
del paciente con alteraciones de la conciencia. ya que la 
disminución del oxígeno de los tejidos (Hipoxía) agraba su 
situac ión. 
a. Si se observan secreciones debe aspirar por boca y na-
riz . 
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b. Si el paciente esta intubado o con traqueotomía aspire 
primero las secreciones bucofaríngeas, por la boca, y 
luego las traqueobronquiales, por el tubo de la traqueos-
tomía. 
c. Si después de despejadas las vías aéreas observa que la 
cianosis persiste , observe los movimientos respiratorios 
del paciente; si son normales administre oxígeno gradua-
do al flujo ordenado por el médico . 
d. Si los movimientos toráxicos son superficiales ventile 
al paciente con un ambú terapia respiratoria si no hay 
hipertensión intracraneaná. 
e. Mantenga al paciente en posición semi-fowler para fa-
vorecer la función respiratoria al paciente, exepto indi-
cación médica contraria. 
4. Protección de la piel y medidas de sostén. 
Al sistema músculo-esquelético . 
a. La medida más importante es el cambio de posición . Las 
posiciones más adecuadas son los decúbitos laterales y la 
posición de sims. La frecuencia de los cambios está dada 
por las condiciones de la piel del paciente, pero nunca la 
frecuencia será mayor de 1 hora. 
b. En cada cambio de posición lubrique la piel con crema 
lubricante mezclada con tintura de benjuí. 
c. Realíce masajes especialmente de fricción y frota-
miento en prominencias óseas: omoplatos, espina verte-
bral, coxi s, sacro, cresta y espina ilíaca, rodillas, tobi-
llos, codos. De esta manera se activará la circulación ya 
que los tej idos sometidos a presión tienen disminuidos el 
riego sanguíneo y fácilmente se forman úlceras por decú-
bito. Repítalos en cada cambio de posición. 
d. Después del masaje realice ejercicios pasivos en las 
extremidades: flex ión , extens ión, rotación, abducción , 
aducción. 
e. Sostenga con tablas cajas o bolsas de arena o férulas , 
los pies en posición funcional (ángulo recto) para evitar 
pie caido. 
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f. Sostenga las manos con férulas, vendajes enrrollados o 
pelotas de caucho en posición funcional para evitar 
deformidades y mano caída. 
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5. Nutrición y alimentación. 
a. Al paciente con alteración de la· conciencia inicialmen-
te no se le da nada por vía oral , por el peligro de bronco-
aspi ración . Se administran líquidos endovenosos, si su 
estado se prolonga séra alimentado por gastroclisis. 
b. Generalmente el paciente no controla estrnteres man-
tengalo limpio y seco para evitar lesiones de piel. 
c. Realice control de líquidos administrados y eliminados. 
6. Higiene: 
a. Haga limpieza de los ojos cada 2 horas. 
b. Aplique gasa vaselinada para mantener los párpados 
cerrados y evitar así ulceraciones de la cornea. Si el 
paciente está recibiendo oxígeno coloque sobre la gasa 
vaselinada otra gasa seca. 
c. Haga aseo especial de la boca por lo menos cada 4 
horas, (use bicarbonato solo 2 veces por semana) . 
d. Limpie orificios nasales. 
e. Realice baño general diario friccionando todo el cuerpo; 
ponga especial atención en los genitales. 
34 
B. CRISIS CONVULSIVA. 
1. Se pueden presentar convu lc lones por diferen-
tes enfermedades: 
a. Cualquier tipo de afección cerebral. 
b . Rabia {hidrofobia). 
c . Tétanos. 
d. Uremia. 
e. Toxemra gravídica. 
f. Hipertemia. 
g. Deshidratación y sobrehidratación. 
h. Neurosis (histería) . 
i. Envenenamiento : alcohol, estricninas, otros. 
j. Infestación intestinal por parásitos. 
2. Cuando un paciente presenta convulsiones ge-
neralizadas proceda de la siguiente manera: 
a. Permanezca con el paciente. 
b. Si le es posible debe colocarle un depresor de lengua o 
una toalla enrollada o pañuelo entre los dientes para pre-
venir que el paciente se muerda la lengua. Si la boca está 
cerrada, no intente abrirla debido a que cualquier trau-
matismo de lengua que pueda ocurrir, ya se ha presen-
tado, y lo que puede ocurrir es una complicación mayor 
porque en este intento puede romper los dientes. 
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c. Si el paciente está en el suelo debe proteger la cabeza 
poniendole debajo una almohada o agáchese y coloque la 
cabeza del paciente sobre sus rodillas manteniendo en lo 
posible el cuello en hipextensión. 
d. Afloje la ropa apretada al rededor del cuello así como 
cinturones, brasier, para facilitar la respiración . 
e. No retringir los movimientos de las extremidades 
del paciente puesto que pueden ocasionarse fracturas . 
f. Mantenga la cabeza del paciente hiperextendida y vol-
teada hacia uno de los lados para mantener abierta la vfa 




g. Coloque al paciente en decúbito lateral , tan pronto co-
mo pase la fase tónica, para facilitar el drenaje de las 
secreciones acumuladas. 
h. Observe: 
1. Hora de iniciación. 
2. Tiempo de aura. 
3. Tiempo de duración. 
4. Zona donde comienza la convulsión. 
5. Si presentó cianosis, espuma, desviación de los ojos y 
hacia que lado. 
6. Período de inconciencia. 
7. Relajación de esfín teres {orina, materia fecal) . 
8. Si las convulciones fuerón tónico-clónicas. 
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C. LESION MEDULAR. 
Se presentá por compresión medular producida por ejem-
plo por hernia d iscal o tumores o por sección (corte) , 
médular producida por fractura o aplastamiento de vér-
tebras en caso de traumatismo. 
Una lesión medular produce trastorno de la función mo-
tora y sensitiva por debajo del nivel de la lesión medular. 
Del grado de lesión y de su localización depende la exten-
sión de la incapacidad. 
Si la lesión se localiza en la zona cervical , ocasiona cua-
driplejfa; pude haber parálisis (pérdida total del movi-
miento) de los músculos de la respiración y muerte por 
insuficiencia de la respiración. 
Lesiones en la zona lumbar producen paraplejía. 
El tratamiento es quirúrgico o médico: Tracción esque-
lética, cefálica o pélvica o vendaje de yeso , dependiendo 
del tipo de lesión. 
1. Acciones de enfermería. 
a. Paciente acostado en cama dura: 
Colocar tablas anchas por debajo del colchón , sin dejar 
espacios entre una y otra tabla. 
b. Mantener cuerpo alineado: 
Colocar bolsas de arena según la localización de la lesión 
(cabeza o región lumbar). 
c. Movilización del paciente en "bloque" esto manteniendo 
el cuerpo rígido y extendido, en esta posición girarlo so-
bre sf mismo sin flexionar la columna. · 
En muchas ocaciones es necesario colocar al paciente en 
una cama especial ( stryker} para que pueda ser cambiada 
de posición sin el pelig ro de desviar la columna. 
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d. Los cuidados higiénicos protección de la piel y medios 
de sostén al sistema musculo-esquelético igual que para 
paciente con alteración de la conciencia según órdenes 
médicas . 
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VI. CUIDADOS PRE V POS· 
OPERATORIOS ESPECIFICOS EN CIRUGIA 
NEUROLOGICA. 
A. CRANEO. 
1. Cuidados pre-operatorios. 
a. Rasurar toda la cabeza. Este procedimiento se realiza 
inmediatamente antes de la cirugía para evitar trauma-
tismo emocional al paciente. Motilar primero con tijeras 
y rasurar preferiblemente con máquina eléctrica para 
evitar lesionar el cuero cabelludo. 
b. Cuidados de rutina. 
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2. Cuidados pos-operatorios. 
a. Cuidados de rutina. 
b. Valoración neurológica. 
c. Cuidados con drenaje si hay. 
d. No retirar vendajes si no se está manchando. 
e. No aplicar analgésicos que produzcan sedación. 
B. COLUMNA. 
1. Cuidados pre-operatorios de rutina. 
2. Cuidados pos-operatorios. 
a. Cama dura. 
b. Movilizar en bloque. 
c. Deambulación de acuerdo con orden médica, que suele 
ser al 3er. día de pos-operatorio. 
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